
年　 　月 分 

年　　月　　日報告

１　事業者 ２　学校長 ３　施設長

事業従事者 今年度入学した者 65歳以上の入所者

名 名 名

※「事業従事者」には、代表者
や事務職員、非常勤職員等の
全ての方々を含みます。
※ただし、「会社・施設に属す
る診療所」は、診療所業務に
携わる方々のみが対象です。

※学校職員については、
「１ 事業者」の欄に記入してく
ださい。
※高校大学等の各課程を併
設する法人の場合、個別に報
告書を作成してください。

※施設職員については、
「１ 事業者」の欄に記入してく
ださい。

名 名 名

名 名 名

名 名 名

名 名 名

名 名 名

（再掲）QFＴ検査 名 名 名

（再掲）Ｔ－ＳＰＯＴ検査 名 名 名

名 名 名

名 名 名

名 名 名

名 名

結 核 患 者 数

潜在性結核感染症患者

結核発病のおそれが
あると診断された者の数

被
発
見
者

【補足事項】
　一月毎に健診結果を取りまとめ、翌月7日までに報告してください。
　記入方法の趣旨は、「受診対象者が何人いて、そのうち何人が受診して、結核患者が何人いた。」というものです。
　診断書等の添付は不要です。
　「職場健診以外の健診結果」も報告対象になります。当該健診結果を把握した上で、報告してください。

健診対象者数(ｱ)

受診者数(ｳ)

未受診者数(ｱ-ｲ-ｳ)

未受診理由
（未受診理由が「その他」であれば

その理由をご記入ください。）

　□　後日、受診するため（集団・各自）。　　※受診後、結果をご報告ください。
　□　妊娠中のため。
　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

報告済数(ｲ)

そのうち、
Ｘ線検査を受けた者

そのうち、
かくたん検査を受けた者

そのうち、
上記以外の検査を受けた者

　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／　担当者名

健康診断実施者の種別

報告対象者

連絡先と担当者名

結 核 定 期 健 康 診 断 実 績 報 告 書
【送付先】 町田市保健所保健予防課
　　〒194-0021　町田市中町2-13-3

　FAX:050-3161－8634
メール：hoken030@city.machida.tokyo.jp

健康診断実施者の名称
（医療機関名・学校名・施設名）

所　　在　　地  町田市


